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Abstract
Objective: To show the distribution and anatomical
localization of colorectal cancer in the population
cared for at a second level regional hospital during
a 4-year period.
Setting: Second level health care hospital.
Design: Case series.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
surement for qualitative variables.
Patients and methods: We performed a retrospecti-
ve, observational, transversal, and descriptive study
of patients with colorectal cancer, confirmed histo-
pathologically, attending the Surgical Oncology and
General Surgery Service of our institution, from
January 2003 to December 2006. Analyzed variables
were: age, gender, anatomical localization, symp-
toms, type of surgery, histological type, clinical
staging.
Results: Sixty-five patients with colorectal cancer
were treated. No differences existed in terms of gen-
der distribution. The most frequent age at the time
of diagnosis was between 61 and 70 years. The most
frequent location was in the ascending colon and
the rectum. Most frequent surgeries were right hemi-
colectomy and abdominoperineal resection.
Conclusions: Colorectal carcinoma, at our institu-
tion, has presented in a similar percentage in wom-
en and men. The most frequent location is in the
ascending colon and the rectum.

Resumen
Objetivo: Mostrar la distribución y localización ana-
tómica del cáncer colorrectal en población dere-
chohabiente de un hospital regional de 2do nivel
en un periodo de 4 años.
Sede: Hospital de segundo nivel.
Diseño: Serie de casos.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.
Pacientes y métodos: Se realizó un estudio retros-
pectivo, observacional, transversal y descriptivo de
pacientes con carcinoma colorrectal, corroborado
con estudio histopatológico, captados en el Servi-
cio de Oncología Quirúrgica y Cirugía General en
el periodo de enero de 2003 a diciembre de 2006,
teniendo como variables: edad, género, localiza-
ción anatómica, síntomas, tipo de cirugía, tipo his-
tológico, estadificación clínica.
Resultados: Se captaron 65 pacientes con el diag-
nóstico de carcinoma colorrectal. En cuanto al gé-
nero se observó similitud en número de casos. La
edad al diagnóstico más frecuente fue entre 61 y 70
años. Localización más frecuente fue el colon as-
cendente y recto. Tipos de cirugías más frecuentes
hemicolectomía derecha y resección abdominope-
rineal.
Conclusiones: El carcinoma colorrectal, en nuestra
institución, se ha presentado con similitud en el
porcentaje tanto en hombres como mujeres. La lo-
calización más frecuente son el colon ascendente
y el recto.
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Introducción
El carcinoma colorrectal es la afección maligna más

común del tubo digestivo. Cada año se diagnostican
en Estados Unidos más de 145,000 casos nuevos y
mueren 55,000 pacientes por esta enfermedad, lo que
determina que el cáncer colorrectal sea el segundo
cáncer más letal en ese país. La incidencia es similar
en ambos géneros y ha permanecido constante en los
últimos 20 años.1-3

En México, de acuerdo a los datos disponibles del
último análisis del Registro Histopatológico de Neopla-
sias en México, el cáncer colorrectal no se encontraba
dentro de las diez neoplasias más frecuentes, sólo al
analizar de manera específica los tumores malignos
del aparato digestivo se encontró que el cáncer colo-
rrectal era la segunda neoplasia más frecuente des-
pués del cáncer gástrico.4-6

El cáncer colorrectal representa la cuarta parte de los
tumores gastrointestinales. Los estados de la Repúbli-
ca Mexicana con mayor incidencia de este tipo de cán-
cer son los estados del norte. La dieta en México tiene
algunas variaciones geográficas que explican las dife-
rencias en incidencia del carcinoma colorrectal, el con-
sumo de carnes rojas es más alto en pacientes de un
medio socioeconómico alto y más industrializados y, en
consecuencia, se tienen mayor número de estos casos.

La incidencia de carcinoma colorrectal aumenta sig-
nificativamente después de los 50 años de edad. En
México, la tasa de mortalidad por carcinoma colorrec-
tal prácticamente se duplica después de los 60 años y
se incrementa en los siguientes decenios. Pacientes
con predisposición genética o familiar, lo desarrollan a
edades más tempranas.1,2,4

La distribución por géneros es similar en ambos, sin
embargo, se ha sugerido una mayor frecuencia de cán-
cer rectal en varones, al parecer relacionada con el
mayor consumo de alcohol. Se ha observado mayor
tasa de mortalidad en el sexo femenino, secundaria a
factores hormonales exógenos o del estilo de vida.1-4

La distribución del carcinoma en los diferentes seg-
mentos del colon y recto ha mostrado que en los últi-
mos 50 años ha habido un cambio gradual en la locali-
zación de los carcinomas desde el recto y lado izquierdo
del colon hacia el lado derecho del mismo; sin embar-
go, en el Instituto Nacional de Nutrición y Centro Médi-
co de Occidente la distribución predominante es hacia
el recto y sigmoides.3,4

En pacientes con el diagnóstico de cáncer colorrec-
tal es importante definir la etapa clínica o estadifica-
ción, ya que tiene implicaciones en la práctica clínica
para definir conductas terapéuticas y pronóstico y, en
investigación, para poder comparar resultados entre
diversos tratamientos y en diferentes medios.5,6

Por tanto, el objetivo del presente trabajo es mos-
trar la distribución por edad y género, etapa clínica y
localización anatómica del cáncer colorrectal en pobla-
ción derechohabiente de un Hospital Regional de 2do
nivel en un periodo de 4 años.

Pacientes y métodos
Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes
con carcinoma colorrectal corroborado con estudio histo-
patológico tratados en el Servicio de Cirugía General y
Oncología en el periodo de enero de 2003 a diciembre
de 2006 en el Hospital Regional Ignacio Zaragoza del
ISSSTE.

En total fueron 65 casos, de los que se estudiaron
las siguientes variables, que se anotaron en hoja de
recolección de datos, edad, género, localización ana-
tómica, síntomas más frecuentes de consulta, tipo de
cirugía, tipo histológico, estadificación clínica (carac-
terísticas de tumor, penetración a pared, número de
ganglios y presencia o no de metástasis) y tratamiento
adyuvante en pacientes que lo requirieron.

El tratamiento quirúrgico se definió en el momento
de la cirugía, realizándose en todos los casos, sin evi-
dencia de enfermedad metastásica, procedimiento ra-
dical, tipo hemicolectomía, resección abdominoperi-
neal, resección anterior baja, según la localización
anatómica. En el caso de pacientes con metástasis a
distancia o enfermedad irresecable se realizó colosto-
mía de derivación.

Tratamiento adyuvante con quimioterapia se definió
por la presencia de enfermedad metastásica ganglio-
nar regional, siempre que se examinaran, al menos 12
ganglios en el espécimen quirúrgico. También se con-
sideró quimioterapia adyuvante en el caso de tumores
que invadieran toda la pared colónica o infiltraran es-
tructuras adyacentes aún sin metástasis ganglionares.

Resultados
Del periodo de enero de 2003 a diciembre de 2006 se
detectaron 65 casos de pacientes con diagnóstico de
cáncer colorrectal. De éstos, 33 (50.7%) fueron hom-
bres y 32 (49.2%) mujeres y las edades oscilaron entre
los 25 y 83 años.

La edad más frecuente de presentación fue en el
grupo de 61-70 años de edad (Figura 1).

La localización anatómica más frecuente de presen-
tación en los pacientes estudiados predominó en el
colon ascendente con 25 casos (38.46%), de los cua-
les, en las mujeres, correspondió a 10 casos (15.38%)
y, en los hombres, a 15 casos (23%). En el recto, co-
rrespondió igualmente a 25 casos (38.46%), en muje-
res a 14 casos (21.5%) y en hombres a 11 casos
(16.9%). Siguiendo el porcentaje de presentación, se

Palabras clave: Hemicolectomía derecha, resección
abdominoperineal, cáncer colorrectal, terapia neoadyu-
vante.
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Fuente: Estadística HRGIZ 2003-2006.

Fig. 1. Grupos de edad con diagnóstico de cáncer colorrectal
por género.
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Fuente: Estadística HRGIZ 2003-2006.

Fig. 2. Localización anatómica del cáncer colorrectal.
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encontró al colon descendente con siete casos (10.7%):
en mujeres con 6 casos (9.2%) y en hombres con un
caso (1.5%). Colon sigmoides con 4 casos en hom-
bres (6.15%) y en mujeres con 0 casos. A nivel de
colon transverso 4 casos (6.15%), de los cuales, dos
correspondieron a mujeres y dos a hombres (3%) (Fi-
gura 2).

Los síntomas más frecuentes de motivo de consul-
ta que orientaron a iniciar el protocolo y llegar al diag-
nóstico fueron rectorragia (32%), pérdida de peso (27%),
oclusión (30%), dolor abdominal (11%).

El tipo de cirugía más frecuentemente realizado, de
acuerdo a la localización anatómica del carcinoma co-
lorrectal en el periodo de estudio fue: hemicolectomía
derecha en 25 casos (38.4%), de los cuales, 15 co-
rrespondieron a hombres (23%) y 10 a mujeres (15.3%).
Se realizó hemicolectomía izquierda en 6 casos (9.2%),
correspondiendo a mujeres cinco casos (7.6%) y un
caso ( 1.5%) a hombres. Resección anterior baja en 20
casos (30.7%) y resección abdominoperineal en 8 ca-
sos, debido a que la localización fue en el tercio infe-
rior del recto (12.3%), se realizó laparotomía con ma-
nejo sólo de tipo derivativo (colostomía) en tres casos
por irresecabilidad (4.6%) y resección de colon trans-
verso con coloanastomosis en tres casos (4.6%).

Cabe mencionar que de las intervenciones de re-
sección anterior baja, 17 de los casos correspondieron
a cáncer de recto localizado en tercio superior y medio
(26.1%) y las 3 restantes por cáncer localizado en sig-
moides.4,6

En 99.8% de los casos, las tumoraciones correspon-
dieron a adenocarcinomas, los cuales y, según la esta-
dificación de acuerdo a la clasificación de Dukes modi-
ficada por Astler-Coller, fue: estadio B1 con 9 casos
(13.8%), estadio B2 con 29 casos (44.6%), estadio C1
con 6 casos (9.2%), estadio C2 con 21 casos (32.3%).

El tratamiento coadyuvante se ofreció a pacientes
en estadio C1 y C2, cuyo número de casos correspon-

dió a 27 pacientes (41.5%), el esquema que se ofreció
fue a base de 5-flouracilo, el cual se aplicó a partir del
primer mes posterior a la cirugía, durante seis sesio-
nes mensuales de cinco días cada una.

De los pacientes que requirieron radioterapia corres-
ponde a los pacientes sometidos a cirugía abdomino-
perineal por cáncer de recto inferior, por debajo de 7
cm del margen anal, cuyo esquema fue combinado con
quimioterapia con seis ciclos de 5-fluoracilo. En la uni-
dad hospitalaria no se cuenta con radioterapia, aque-
llos pacientes que la requirieron fueron enviados a se-
siones a CMN “20 de Noviembre”. No contamos con
ultrasonido endorrectal, lo que imposibilita realizar es-
tadiaje y manejar a los pacientes con radioterapia
preoperatoria como en otras unidades hospitalarias.

El seguimiento postoperatorio se llevó a cabo en la
consulta externa con citas trimestrales durante el pri-
mer año, solicitando en cada caso antígeno carcinoe-
mbrionario y USG de hígado en busca de metástasis
en el 100% de los pacientes. Es importante señalar
que no se presentaron defunciones a consecuencia del
procedimiento quirúrgico o por complicaciones posto-
peratorias.

La sobrevida al año de la cirugía se estimó en un
98% y en los restantes no fue posible evaluarlos, debi-
do al abandono del tratamiento que impidió no contar
con sus registros; sin embargo a los 4 años que se
inició el estudio continuamos con control a través de la
consulta externa y expedientes clínicos.
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Discusión
Este trabajo muestra que el cáncer colorrectal atendi-
do en el Hospital Regional General “Ignacio Zaragoza”,
en el periodo citado de 4 años de estudio, presenta una
estadística similar para ambos géneros, con diferencia
de sólo un caso entre cada género. Una investigación
hecha en este mismo hospital, hace 7 años, indicaba
que el porcentaje de presentación en el género mascu-
lino era mayor en un 35%  al del género femenino (Acos-
ta 1999). En este estudio reportamos que el porcentaje
de presentación se ha igualado actualmente en cuanto
al género. Posiblemente, debido a que en la actualidad
los métodos diagnósticos nos apoyan más para una
adecuada localización y a que también las mujeres se
encuentran expuestas de igual manera que los hom-
bres en la actualidad.1-6

En cuanto al grupo de edad, reportamos que el de
mayor porcentaje de presentación de casos es entre
los 61 y 70 años, siendo que en la literatura se encuen-
tra documentado que la edad más frecuente es en la
sexta década de la vida, originando estadísticamente
diferencias respecto a los establecido en otras series,
como en el estudio realizado en el INCMNSZ reportado
en el 2000.4-10

Referente a la localización del tumor, el estudio de-
muestra que, a comparación de publicaciones simila-
res en otras instituciones, como el Instituto Nacional
de Nutrición Salvador Zubirán y el Centro Médico de
Occidente, en nuestro hospital la presentación de cán-
cer en colon ascendente se ha igualado con el número
de casos de carcinoma rectal, siendo que en otros es-
tudios la localización anatómica más frecuente es en
el colon descendente.1-5

La histología correspondiente al grupo en estudio
representa el 99.8% para el adenocarcinoma, lo cual
coincide con los reportes de la bibliografía internacio-
nal y el registro histopatológico de neoplasias malig-
nas de 2004, que citan al adenocarcinoma como la
variante histológica más frecuente en esta porción de
aparato digestivo.4-6

Es trascendental hacer hincapié que los estadios
en que se encontraron a nuestros pacientes en el mo-
mento de la laparotomía son más avanzados en com-
paración a los estadios hallados en otras naciones de-
sarrolladas, como Estados Unidos y Japón, lo anterior
hace que el carcinoma colorrectal continúe presentan-
do altas tasas de morbi-mortalidad en nuestro medio,
convirtiéndolo en el segundo padecimiento oncológico
gastrointestinal.1-5

La selección del procedimiento quirúrgico, realizado
en cada caso, se basó en la localización y el estadio
de la tumoración, así como en los hallazgos encontra-
dos durante la laparotomía.

De esta manera cada procedimiento fue planeado y
llevado a cabo tomando en cuenta las normas e indica-
ciones establecidas en las instituciones de salud.6-13

El tratamiento coadyuvante utilizado fue la quimio-
terapia en 27 de los pacientes, quienes pertenecían a
la estadificación C1 y C2 en adelante, Se administró la
combinación de 5-fluoracilo con leucovorina a las do-

sis estandarizadas. Este régimen reduce el riesgo de
recurrencias del cáncer colorrectal como ha sido am-
pliamente demostrado en múltiples estudios; sin em-
bargo, por el tiempo de seguimiento de nuestros pa-
cientes no nos es posible evaluar en grado importante
en nuestra población muestra, en este momento, la
supervivencia libre de enfermedad y global con base
en los resultados observados 3 años después de la
intervención quirúrgica.3-7

En nuestro medio hospitalario, la quimioterapia se
administra en seis sesiones mensuales de cinco días
cada una de ellas a partir del primer mes de la cirugía
con 5-fluoracilo y leucovorina, lo cual es un régimen
estándar a nivel mundial.3-5

Con el presente estudio demostramos que no hay
una variante importante en cuanto al género en la pre-
sentación del carcinoma colorrectal, siendo estadísti-
camente similar en ambos en esta unidad hospitalaria.

La edad de presentación de esta patología también
nos alerta y nos hace enfocar nuestra atención hacia
edades más tempranas anteriormente con riesgo míni-
mo, comprendiendo al mismo tiempo los cambios bio-
lógicos de esta enfermedad, que originan modificacio-
nes en su evolución natural creando nuevos grupos de
riesgo.
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